TROUBLES FONCTIONNELS 
ANO-RECTAUX 


Troubles de I’evacuation du rectum 

Anisme et troubles 

de la statique pelvienne sont 

le plus souvent en cause 


Quels sont ces troubles ? 

Les troubles de l’evacuation du rectum sont dus a un 
dysfonctionnement anorectal responsable de difficultes 
d’evacuation des matieres. Ils regroupent les termes de 
constipation distale ou de constipation d’evacuation. Ces 
troubles de l’evacuation (dyschesie) peuvent etre associes 
a une constipation de transit ou etre isoles. Ils se manifestent 
cliniquement par la necessity d’efforts de poussee abdo- 
minale pour defequer, une duree defecatoire allongee, 
une sensation de vidange rectale incomplete, une sensation 
d’obstruction a la defecation, 1’emission de petites selles 
dures et fractionnees, ou la necessity de realiser des 
manoeuvres d’evacuation digitale peri- ou endo-anales. 
Ils peuvent aussi se manifester par la necessity d’utiliser 
des suppositoires ou de realiser des lavements pour 
pouvoir evacuer. 


Quelle est leur frequence ? 

De maniere generate, les plaintes fonctionnelles anorec- 
tales sont souvent peu rapportees par les patients, parce 
que jugees degradantes. Les etudes ayant evalue la fre- 
quence de ces plaintes sont peu nombreuses. Une enquete 
frangaise, 1 fondee sur un questionnaire auto-administre 
(31 items) adresse par voie postale, s’est attachee a pre- 
ciser les principaux symptomes ano-rectaux survenant 
dans l’annee qui a precede l’envoi du questionnaire 
(N = 10 000). Les troubles fonctionnels anorectaux concer- 
naient plus d’une personne sur quatre, les troubles de 
l’evacuation etaient rapportes chez 22,4 % des patients 
(N = 1 611). Les troubles de l’evacuation rectale sont pre- 
sents chez au moins deux tiers des incontinents fecaux, 
ce qui signifie qu’ils doivent etre recherches en cas 
d’ incontinence fecale. 

Quelles sont les causes ? 

Les anomalies de l’evacuation rectale peuvent etre expli- 
quees par des troubles fonctionnels et/ou des troubles 
anatomiques anorectaux ( k tableau) ; ces troubles peuvent 
etre associes entre eux. 


Troubles fonctionnels 

Le dysfonctionnement des sphincters de l’anus lors de la 
poussee est le trouble fonctionnel anorectal le plus repre- 
sentatif. Ce terme regroupe l’anisme, la dyssynergie 
recto-sphincterienne et l’hypertonie anale instable. 
L’anisme est defini par l’absence de relaxation ou une 
contraction paradoxale du sphincter strie de l’anus ou 
du muscle puborectal lors de la defecation. II realise un 
obstacle fonctionnel du fait de la contraction de l’anus 
ou du muscle puborectal lors de la poussee defecatoire, 
entrainant des efforts de poussee intenses et repetes. II 
peut aggraver des troubles anatomiques existants. 
L’anisme est souvent associe a des habitudes comporte- 
mentales ou a des facteurs psychologiques lies a des abus 
sexuels dans un tiers des cas. 2 


PRINCIPALES CAUSES DES TROUBLES 
DE L’EVACUATION DU RECTUM 

Troubles fonctionnels 


Dysfonction des sphincters de I’anus 

I Anisme 

I Dyssynergie recto-sphincterienne 
I Hypertonie anale instable 

Troubles fonctionnels du rectum 

I Troubles de la sensibilite rectale 
I Hypo- ou acontractilite rectale 


Troubles de la statique pelvienne 


I Rectocele 

I Prolapsus rectal complet exteriorise 
I Procidence rectale interne de haut grade 
I Syndrome du perinee descendant 

Tableau. 


CHARLENE 

BROCHARD 

* Service explorations 
fonctionnelles 
digestives, service des 
maladies de I’appareil 
digestif, unite de 
proctologie, hopital 
Pontchaillou, CHU 
de Rennes, France 

charlene.brochard 

@chu-rennes.fr 


C. Brochard declare 
n'avoir aucun lien 
d'interets. 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Octobre 2016 905 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





TROUBLES FONCTIONNELS 
ANO-RECTAUX 


La dyssynergie anorectale est une forme d’anisme 
d’origine neurologique. Des signes urinaires (imperio- 
sites, dysurie) sont souvent associes. 

L’hypertonie anale instable se manifeste par des 
contractions anales de grande amplitude. Elle est respon- 
sable de troubles de T evacuation en raison de la relaxa- 
tion insuffisante du sphincter anal lors de la defecation. 
Son origine peut etre comportementale ou neurologique. 

Les troubles de la sensibilite rectale sont moins fre- 
quents. Les examens complementaires sont indispen- 
sables pour en faire le diagnostic. Ils sont associes a une 
alteration du besoin exonerateur. Le megarectum, secon- 
daire a une retention chronique de selles, volontaire ou 
non, explique le plus souvent cette perte de besoin. Une 
maladie neurologique peut egalement diminuer ou sup- 
primer la sensation de besoin exonerateur. 

L’hypo- ou l’acontractilite rectale est une entite plus 
rare qui se manifeste par l’absence de contraction rectale 
lors de la defecation. Cette « inertie rectale » rend l’eva- 
cuation rectale impossible. Elle peut se rencontrer dans 
certaines pathologies neurologiques peripheriques 
comme le syndrome de la queue de cheval, mais parfois 
la cause est inconnue. 

Troubles de la statique pelvienne 

Les troubles de la statique pelvienne les plus frequents 
pouvant etre responsables de troubles de T evacuation 
rectale sont la rectocele, le prolapsus rectal complet ex- 
teriorise, le syndrome du perinee descendant. De fagon 
globale, il n’est pas toujours possible de determiner si les 
troubles de la statique pelvienne sont causes ou conse- 
quences des efforts de poussee. 



Figure 1 . Defecographie en fin de poussee. Rectocele avec evacuation incomplete 
du produit de contraste, absence de relaxation du canal anal. 


La rectocele est une hernie de la partie basse du rec- 
tum qui realise vers l’avant une protrusion de la cloison 
rectovaginale. Lorsque la rectocele est symptomatique, 
elle se traduit par une dyschesie dans plus de 90 % des 
cas, liee a l’accumulation de matieres dans la rectocele 
et obligeant a des efforts de poussee qui aggravent la rec- 
tocele et la dyschesie. 3 

Le prolapsus rectal exteriorise est une invagination 
complete de la paroi rectale a travers l’anus lors des ef- 
forts d’exoneration. II survient essentiellement chez les 
femmes agees ; il est favorise par les accouchements, le 
vieillissement des tissus, la constipation et la menopause. 
Il peut aussi toucher le sujet jeune realisant des efforts 
de poussee importants et prolonges. L’incontinence fe- 
cale est presente chez un patient sur deux, et la dyschesie 
est plus inconstante car elle ne touche qu’un patient sur 
quatre. 4 La procidence rectale interne est l’invagination 
de la paroi rectale dans l’anus lors des efforts de poussee 
sans exteriorisation. Il faut distinguer le prolapsus in- 
terne recto-rectal dont le sommet ne depasse pas le canal 
anal du prolapsus interne recto-anal. Seul le second pour- 
rait etre symptomatique ; la dyschesie s’expliquerait par 
le blocage des matieres lie a l’engagement de la paroi 
rectale dans le canal anal. Il n’a cependant jamais ete 
demontre qu’une procidence rectale interne ralentissait 
la vidange rectale, et il est plus probable que ce sont les 
troubles associes (anisme, rectocele, perinee descendant) 
qui sont responsables des anomalies d’evacuation rectale. 

Le syndrome du perinee descendant est defini par la 
descente de Tangle anorectal en dessous de la ligne pubo- 
coccygienne. Il est souvent associe a d’autres troubles de 
la statique pelvienne comme la rectocele (fig. 1), le pro- 
lapsus rectal ou l’enterocele. 5 En dispersant les forces de 
propulsion lors des efforts de poussee et en rendant la 
poussee defecatoire moins efficace, il aggrave la dyschesie. 

Comment evaluer leur retentissement ? 

La prise en charge des troubles de T evacuation du rectum 
repose sur la quantification de la plainte, T elimination 
d’une cause organique et la determination des facteurs 
en cause ou aggravants (fig. 2) pour pouvoir proposer des 
outils therapeutiques adaptes. 

Le simple fait que le patient ait formule sa plainte 
temoigne du retentissement des troubles sur sa vie quo- 
tidienne et de la necessity de les prendre en charge. Il 
n’existe pas de score specifique permettant d’evaluer 
uniquement les troubles de T evacuation rectale. Le ques- 
tionnaire auto-administre de KESS 6 semble un outil au- 
jourd’hui interessant parce qu’il tient compte a la fois 
des dimensions de la constipation de transit et des 
troubles de l’evacuation. Il peut etre utilise dans le depis- 
tage et l’analyse de la reponse therapeutique. 

La premiere etape de la prise en charge consiste a 
eliminer une pathologie organique, proctologique ou 
rectocolique. Les recommandations frangaises invitent 
a realiser une exploration coloscopique lorsque les symp- 
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Quantifier la plainte et eliminer une cause organique 


Examen clinique 


Troubles fonctionnels 


X/ 

WlM 


Manometrie ano-rectale 







Dysfonction des sphincters 
de I’anus ? 

Troubles fonctionnels du rectum 


Troubles de I’evacuation 
Anisme 



Figure 2. Evaluation du retentissement des troubles de I’evacuation rectale. IRM : imagerie par resonance magnetique. 


tomes de la constipation sont apparus apres 50 ans et en 
presence de signes d’alarme (rectorragies, anemie, 
glaires, tenesme, recherche positive de sang dans les 
selles, perte de poids, aggravation d’une constipation 
preexistante, absence de reponse au traitement). 7 

L’examen clinique statique et dynamique, realise afin 
de determiner les facteurs etiologiques ou aggravants, 
suffit le plus souvent a lui seul pour identifier les princi- 
pales anomalies anatomiques (rectocele, prolapsus rectal) 
et/oufonctionnelles (anisme). Si sa valeur predictive ne- 
gative est excellente, il est insuffisant pour les diagnostics 
d’enterocele, de troubles de la sensibilite et de la motricite 
rectales.Enfin, fine permet pasdequantifierobjectivement 
un trouble de l’evacuation rectale, et des examens comple- 
mentaires fonctionnels peuvent alors etre utiles. 

Le temps de transit colique per met de rechercher une 
constipation de transit pouvant etre associee et justibant 
un ajustement du traitement laxatif conventionnel. 

La manometrie anorectale permet l’etude des pres- 
sions anales au repos et lors de la contraction, des 
troubles de la perception et de la motricite rectale et de 
la coordination anorectale. L’impact de cet examen sur 
la prise en charge therapeutique est modeste. II peut ap- 
porter une aide dans le diagnostic de la dyssynergie 
anorectale mais l’anisme manometrique est present chez 
15 % des volontaires sains et doit done etre confronts aux 
donnees de l’examen clinique ou radiologique pour etre 


confirme. Le test d’expulsion (evacuation d’un ballon 
rempli d’eau tiede en moins de 1 minute) est un test 
simple et peu couteux de depistage de l’anisme chez le 
patient constipe. 8 La manometrie permet egalement d’ob- 
jectiver une hypertonie anale, des troubles de la percep- 
tion ou de la motricite rectale potentiellement accessible 
a une reeducation ou a des injections de toxine botulique. 
Ces cas sont plus rares. 

La defecographie ou pelvigraphie dynamique est un 
examen radiologique conventionnel realise en retenue, 
en poussee et lors de l’evacuation avec opacification des 
filieres pelviennes par de la baryte. L’imagerie par reso- 
nance magnetique pelvienne dynamique est realisee 
selon le meme principe. Elle a pour avantage de visuali- 
ser de fagon precise les organes pelvi-perineaux, mais 
l’evacuation en position allongee, non physiologique, lui 
est reprochee. Ces examens permettent de confirmer, 
quantifier ou diagnostiquer des troubles de la statique 
pelvienne. Ils sont essentiels avant une eventuelle 
chirurgie ou pour etayer un diagnostic d’anisme sus- 
pecte cliniquement ou en manometrie. 

Au terme de l’examen clinique et des examens com- 
plementaires realises, il n’est pas toujours possible de 
faire une correlation liable entre les symptomes et les 
anomalies anatomiques ou fonctionnelles observees. 
Cela doit etre explique au patient afin d’eviter les decep- 
tions bees aux echecs therapeutiques. 
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Quels sont les principes 
de la therapeutique ? 

La prise en charge des troubles de l’evacuation rectale, 
en raison de leur caractere fonctionnel, repose implici- 
tement sur la recherche d’une solution therapeutique 
non chirurgicale lorsqu’elle est possible. La demande 
du patient peut etre, apres avoir elimine une cause or- 
ganique, celle d’une simple reassurance (les manoeuvres 
defecatoires peuvent etre sufflsantes si elles sont effi- 
caces). II est important que les objectifs du traitement 
fixes par le patient et le praticien soient les memes. La 
disparition complete des symptomes est un objectif 
souvent trop ambitieux. Une strategie par palier, allant 
de simples conseils jusqu’a une potentielle chirurgie, 
est souvent proposee et doit etre expliquee au patient 
afin de maintenir sa motivation et son adhesion a 
chaque etape. II est important pour le malade d’avoir 
un plan de soins avec des rendez-vous de suivi et deva- 
luation. 

Les principes de la prise en charge therapeutique 
reposent sur le traitement medicamenteux, la reeduca- 
tion par biofeedback et la correction chirurgicale d’ano- 
malies anatomiques. 

L’objectif du traitement medicamenteux est d’obte- 
nir des selles regulieres et de consistance facilitant leur 
evacuation. Les laxatifs osmotiques ou les mucilages sont 
privilegies. Leur interet est aussi de traiter une consti- 
pation de transit associee. Des laxatifs locaux de type 
suppositoires a degagement gazeux de preference ou des 
petits lavements peuvent etre utiles pour declencher 
l’exoneration. 

La reeducation perineale par biofeedback est une 
methode de prise en charge comportementale qui aide le 
patient a prendre conscience du fonctionnement de son 
plancher pelvien a l’aide de supports visuels et/ou 
auditifs. De multiples protocoles ont ete decrits. II existe 
trois grands types de protocoles : l'apprentissage du re- 
lachement de la sangle des releveurs et/ou des sphincters 
anaux lors d’un effort de poussee ; la reeducation de la 
sensibilite rectale par ballonnet en faisant reconnaitre 
au patient des volumes de distension rectale de plus en 
plus petits ; et enhn l'apprentissage de la limitation des 
efforts de poussee. L’efficacite est excellente car rapport ee 
a 80 % versus 22 %pour le traitement medicamenteux 
seul. * 1 2 3 4 5 6 7 8 9 II a ete montre que l’association reeducation et 
utilisation de suppositoires a degagements gazeux ame- 
liorait l’efficacite de la reeducation. 10 Dans tous les cas, 
l’adhesion du patient doit etre totale car ce traitement, 
bien que peu invasif, est contraignant. II est par ailleurs 
souvent necessaire de refaire des seances de reeducation 
a distance. 

La prise en charge de troubles de la statique pelvienne, 
si la correlation anatomo-clinique est certaine, peut etre 
proposee (v. p 909). ® 


RESUME TROUBLES DE L’EVACUATION DU RECTUM 

les troubles de I evacuation rectale sont frequents et impacted la qualite de vie des patients. 
Ils sont souvent associes a une constipation de transit. On peut differencier deux grands 
groupes de causes : les troubles fonctionnels representes principalement par I'anisme, et les 
troubles de la statique pelvienne. Apres avoir elimine une cause organique, leur prise en charge 
repose sur les donnees de I’interrogatoire et de I'examen clinique. Les anomalies mises en 
evidence par les examens complementaires sont a correler aux symptomes du patient. Les 
traitements medicamenteux et la reeducation sont a proposer en premiere intention. Line 
chirurgie des troubles de la statique pelvienne necessite une evaluation prealable complete. 

SUMMARY DEFECATION DISORDERS 

Defecation disorders comprising outlet constipation are frequent and impact on the quality of 
life of patients. Outlet constipation is often associated with slow transit constipation. Etiology 
of outlet constipation are usually divided into two groups: the functional disorders represented 
mainly by the anisme and the pelvic floor disorders. After removing an organic cause, the 
management should take into account the clinical data. Ihe anomalies of complementary 
investigations need to be correlated with the symptoms of the patient. Medical treatment and 
biofeedhack reeducation should be offered in first line, if surgery is needed, preliminary 
complete evaluation is needed. 
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